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RESUMEN

Sabemos que el estado nutricional de un individuo es el resultado entre el
aporte nutricional que recibe y las demandas nutritivas del mismo. La
prevalencia de Is; obesidad y otras patologias relacionadas al estado nutricional
en la infancia y la adolescencia ha experimentado un incremento alarmante en
el curso de las tres ultimas décadas, constituyéndose en los trastornos
nutricionales mas frecuentes, no sélo en las sociedades desarrolladas, sino

también en los paises en vias de desarrollo.

Ademas, los trastornos del comportamiento alimentario (TCA), entre los que se
incluyen la anorexia y la bulimia, estan siendo muy frecuentes en la etapa
adolescente, aunque inciden en edades cada vez mas tempranas, ya en el
periodo prepuberal. Debido a que estos TCA en estas etapas de la vida van a
determinar habitos y alteraciones fisicas y mentales determinantes para la edad
adulta, resulta de vital importancia detectar estas posibles alteraciones
mediante una correcta valoracion del estado nutricional en nifios y
adolescentes, que permitan asi realizar un diagnostico y tratamiento precoz de
las mismas. Esta valoracion abarca una serie de procedimientos progresivos:
anamnesis y exploracion fisica, estudio de la dieta, valoracion antropométrica y
composicion corporal, asi como marcadores bioldgicos (parametros

bioquimicos, hematologicos e inmunolégicos).
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INTRODUCCION

Existen muchos factores que influyen en el aporte y en las necesidades
nutricionales de un individuo al realizar una valoracion del estado nutricional
en ninos y adolescentes debe de estar compuesta de una valoracién

antropomeétrica, bioquimica, clinica, de una historia alimentaria.

Se debe de tener en cuenta que las mayores demandas nutricionales
cuando hablamos de nifos derivadas del rapido crecimiento que se
contraponen con el aprendizaje en la conducta alimentaria. Se ha podido
conocer que, en los periodos de adolescencia, los habitos alimentarios se
caracterizan por una alimentacion desordenada, definida por un elevado
consumo de comidas rapidas, golosinas y bebidas azucaradas de alta

densidad calérica y bajo contenido de nutrientes especificos.
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A este desequilibrio nutricional, hay que afadir una escasa ingesta de
calcio, debido al reemplazo de la leche por bebidas o infusiones de bajo
contenido nutricional, escaso control y conocimiento de los padres respecto
a la alimentacion de sus hijos adolescentes, y tendencia frecuente a dietas
hipocaldricas que pueden comprometer el potencial de crecimiento o inducir

carencias especificas.

Por todo ello, la adolescencia es una etapa con alta prevalencia de
trastornos nutricionales, siendo los mas frecuentes la malnutricién por
exceso y las carencias especificas de hierro y de calcio. Ya que muchos de
los habitos que van a influir en la salud fisica y mental en la edad adulta se
adquieren durante la nifez y la adolescencia, es muy importante una

correcta valoracion nutricional en estas etapas de la vida.

El objetivo de la presente es estandarizar los criterios para la evaluacion
nutricional del nifio entre 6 y 18 afios incorporando el estadio puberal en
atencion secundaria y terciaria, que permita mantener una vigilancia
epidemiologica de esta poblacién y proponer acciones de salud que
contribuyan a la promocién de la salud y prevenir enfermedades cr@qicdé en

la ninez ecuatoriana.



CAPITULO 1

CONCEPTOS DE LA VALORACION DEL
ESTADO NUTRICIONAL EN NINOS Y

ADOLESCENTES

1.1 DEFINICION

» L

De acuerdo a la Convencion de IohsA_‘Derech_ost‘deI Nifo, se
entiende por nifo todo ser humano menor de dieciocho afios de
edad, salvo que, en virtud de la ley que le sea aplicable, haya

alcanzado antes la mayoria de edad.



1.1.2 EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS Y

ADOLESCENTES.

El estado nutricional de todo nifio va a reflejar en cada momento
si la ingestion, absorcion y utilizacion de los nutrientes son
adecuadas a las necesidades del organismo. La evaluacion del
estado de nutricion de estos debe formar parte del examen
rutinario de un nifo sano y es una parte importante de la

exploracion clinica del paciente enfermo.

El estudio de la situacion nutricional de un individuo o colectivo
se basa en el resultado entre la ingesta de alimentos que recibe y
el gasto energetico que presenta. La valoracion nutricional
abarcaria el conjunto de procedimientos, de caracter progresivo,
que permiten evaluar el nivel de salud, bienestar, carencias y
déficit de individuos desde la panoramica de su situacion
nutricional. Estos procedimientos se basan en la interpretacion

de la informacién obtenida a partir del estudio de una serie de
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parametros (medidas antropométricas, analisis de la dietaf‘-’}

™

pardmetros bioquimicos, hematologicos e inmunolégicos). De | ,Q
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esta manera, la evaluacion nutricional nos va a “permitir-
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determinar el estado nutricional de un individuo o colectiva, ™
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valorar las necesidades o requerimientos nutricionales vy

pronosticar los posibles riesgos de salud que pueda presentar.

1.1.3 DATOS ANTROPOMETRICOS UTILIZADOS PARA

VALORAR A NINOS Y ADOLESCENTES.

De todos los datos antropométricos, los que han demostrado ser
de mayor utilidad para valorar el estado de nutricion son: el peso,
la talla, el perimetro craneal, el perimetro del brazo y el grosor
del pliegue cutaneo.

En lineas generales se puede afirmar que el peso, perimetro del
brazo y paniculo adiposo reflejan las alteraciones recientes de la
nutricion, mientras que la talla se afecta solamente en los

cuadros cronicos.

1.1.4 DATOS BIOQUIMICOS DE LA VALORACION

NUTRICIONAL DE NINOS Y ADOLESCENTES.

La parte bioquimica de la valoracién nutricional incluye los
examenes de laboratorio que pueden confirmar le deficiencia de
nutrientes  especificos  sugeridos por la  evaluacion

antropometrica, clinica o dietética. Asi como se utilizan para



clinicos como parte de la evaluacion bioquimica, también se
utilizan algunos indices o balances con sus respectivos valores

de referencia para la aplicacién diagnostica.

1.1.5 DATOS CLINICOS DE LA VALORACION NUTRICIONAL
DE NINOS Y ADOLESCENTES

La exploracidn clinica permite orientar hacia el posible origen del
cuadro encontrado, siempre y cuando este correlacionada con
los  estudios pertinentes  (dietéticos, biogquimicos vy
antropométricos) para poder llevar a un diagnostico certero. Es
importante tomar en cuenta los signos fisicos mas sutiles que
sugieren deficiencias crénicas o subagudas menos severas.
Existen varias alteraciones clinicas que se relacionan

directamente con deficiencias nutricionales.

1.1.6 DATOS DIETETICOS DE LA VALORACION

NUTRICIONAL DE NINOS Y ADOLESCENTES.

Las encuestas nutricionales son utilizadas para el registro de la
ingesta dietética ya que no existen otros métodos que las
sustituyan. Antes de iniciar cualquier tipo de estudio deben

establecerse con precisién los fines que se persiguen. En



cualquier tipo de encuesta a escala individual, la utilizacién del
teléfono, fotografias y algunos aparatos electrénicos ayudan a
reducir los errores derivados de los fallos de memoria y de las
notas tomadas a mano. Ademas, inspiran confianza al individuo

entrevistado y se incrementa, por tanto, su colaboracion.



CAPITULO 2

2. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE

NINOS Y ADOLESCENTES

La evaluacion del estado nutricional de nifios y adolescentes consta

de dos partes fundamentales:

2.1 EVALUACION NUTRICIONAL OBJETIVA
2.1.1 VALORACION ANTROPOMETRICA DE NINOS Y
ADOLESCENTES
Para la valoracién antropométrica de nifios independiente de las
tablas que se decida utilizar, se valora el peso en gramos 0
kilogramos, la talla en centimetros, si es t_en menores de 2 anos
se utiliza el infantometro, el perimetro cefalico se toma con una
cinta metrica en centimetros y se puede valorar hasta los 36
meses con las tablas de la DDC y hasta los 5 afios con las

tablas de la OMs, el perimetro del brazo de igual forma se debe

medir con una cinta métrica en centimetros y los pliegues



cutaneos con un plicometro en milimetros, valorados con las
nuevas tablas de OMS hasta los 5 afios y las conocidas de

Frisancho hasta la edad adulta.

Las medidas del peso y la talla corporales son faciles de realizar
y de gran utilidad para evaluar el crecimie_fnto y el estado
nutricional. La velocidad de crecimiento en los ninos es una
verdadera prueba biolégica del balance e‘perg_éti_cg y de cig;tas
funciones hormonales. Este método presenta una serie de
ventajas, entre las que destacan la sencillez lde los instrumentos
de medida, de recogida e interpretacion de los datos y la
posibilidad de valorar la evolucién del proceso, mediante el
seguimiento a intervalos regulares de los cambios que se van
produciendo a lo largo del tiempo. No obstante, para que los
resultados sean fiables, se requiere una buena precision y

entrenamiento de la persona que los realice.

Junto a los parametros universales de peso y talla, algunos
autores han desarrollado una serie de .i_ndirag_especiales para
valorar el estado nutricional. Estos indices constan de urz,» 0
mas medidas simples y son esenciales para la mterp‘retacién de

las medidas antropométricas. De todos los |nd|cg_s gropuestos

s
3
e



10

con esta finalidad, el mas util sigue siendo el introducido por
Quetelet en 1869, que utiliza la relacion pesol/talla2, rebautizado
por Keys (1972) como indice de masa corporal (IMC). Por ser el
peso mas sensible que la talla a los cambios en el estado
nutricional y en la composicion corporal, la modificacién de la
estatura en el denominador ofrece un valor menos dependiente
de ella y asi el indice se correlaciona mas estrechamente con la

grasa corporal.

En el nifio, el valor del IMC varia con las distintas fases del
desarrollo del tejido adiposo y es necesario utilizar estandares
procedentes de un estudio longitudinal. En cuanto a los limites
de este indice, se acepta que el percentil 25 marca la frontera
de la delgadez, el percentil 75, la del sobrepeso y, por encima

del percentil 95, la obesidad.

Otro indice propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS, 1971), es la talla en funcion de la edad, que es un buen
indicador de malnutricién crénica en poblaciones infantiles y da
idea de una reduccion del crecimiento o de la estatura. Sin
embargo, este indice se debe usar con cautela; ya que, si se

considera aisladamente, puede infraestimar la malnutricion.
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Por otra parte, no considera la influencia de las diferencias
étnicas o geneticas en la talla de los nifios y, ademas, son poco
utiles en adultos o adolescentes, cuando las situaciones de

desnutricion aparecen después del crecimiento.

2.1.2 PARAMETROS ANTROPOMETRICOS UTILIZADOS

PARA LA VALORACION DE NINOS Y ADOLESCENTES.

PLIEGUES CUTANEOS

Este método asume que la grasa subcutanea constituye una
proporcién constante de la grasa corporal total y que los lugares
empleados para las mediciones se consideran una media de
toda la grasa subcutanea corporal. Para realizar esta
valoracion, se mide el espesor del pliegue dé la piel en unas
zonas determinadas; es decir, una doble capa de piel y tejido
adiposo subyacente, evitando siempre incluir el musculo. De
esta manera, es posible estimar con bastante precision la
cantidad de grasa subcutanea, que constituye el 50 por 100 de

la grasa corporal.

Las medidas mas frecuentes comprenden los pliegues tricipital,

bicipital, subescapular y suprailiaco. En la practica clinica, los
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mas usados son los pliegues tricipital (PT) y subescapular (PS).
El pliegue del triceps estima la obesidad generalizada o
periférica, mientras  que el pliegue  subescapular
midepreferentemente la obesidad del tronco. Ademas, la
relacion pliegue subescapular/pliegue tricipital es un 300 buen
indicador del patron de distribucion de la grasa y se
correlaciona positivamente con las fracciones lipidicas
asociadas al riesgo cardiovascular. Para ambos pliegues, los
valores por encima del percentii 90 deben ser considerados
indicadores de obesidad y por debajo del percentil 3 indican

desnutricion.

En cualquier caso, el grosor del pliegue tricipital no se ve
afectado por los cambios de tamafo corporal y sirve para
realizar una medicion directa del porcentaje de grasa corporal.
Ademas, incluso cuando la persona que realiza las mediciones
posee una capacitacion especializada, resulta muy dificil
reproducir las mediciones de los pliegues cutaneos tricipitales,
especialmente en los nifios obesos, por lo que este método no
es un metodo tan eficaz como el IMC para hacer un

seguimiento del nifio hasta la edad adulta.
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PERIMETROS

Dentro de los perimetros, el del brazo (PB) es el que tiene
mayor interés en antropometria nutricional. Por su sencillez y
precision, es de gran utilidad para estimar el estado de nutricion
en los paises en vias de desarrollo. Un valor inferior al 75 por
100 de la media para la edad indica malnutricion grave; entre el
75 y el 80 por 100, leve; y por encima del 85 por 100, se

considera normal.

A la hora de evaluar futuros riesgos derivados del sobrepeso y
la obesidad, el calculo del indice cintura/cadera (ICC) mediante
la medicidén de los perimetros de la cintura y la cadera es el
método mas empleado.

Ademas, diversos estudios realizados en nifios y adolescentes
han demostrado que la circunferencia de la cintura es un buen
indicador de la obesidad central, con utilidad clinica vy
epidemiologica. De hecho, recientes estudios han llegado a la
conclusién de que la medida del perimetro o circunferencia
abdominal es mas fiable que el uso del indice de masa corporal
(IMC) para predecir la futura aparicion de enfermedades

cardiovasculares y diabetes tipo 2 en los nifios y adolescentes.

Anexo N°1(Tablas de Referencia)
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21.2 VALORACION BIOQUIMICA DE NINOS Y

ADOLESCENTES

PARAMETROS BIOQUIMICOS, HEMATOLOGICOS E
INMUNOLOGICOS A TOMAR EN CONSIDERACION EN LA
VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS Y

ADOLESCENTES.

Existe una serie de medidas de laboratorio frecuentemente
utilizadas para valorar el estado nutricional, asi como su

relacion con los componentes de la dieta.

Parametros bioquimicos:

Proteinas plasmaticas.- Uno de los métodos mas usados.para
detectar las alteraciones metabdlicas relacionadas con la
malnutricion es la medida del compartimento proteico visceral,
mediante la determinacion de las concentraciones plasmaticas
de las proteinas secretadas por el higado. Entre estas
proteinas, se encuentran: la albumina, la transferrina, la

prealbumina y la proteina transportadora de retinol.
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La albumina es un marcador tradicional util para identificar
estados de malnutricidon crénica, pero su larga vida media (18-
20 dias) limita su utilidad para detectar cambios agudos del
estado nutricional. A diferencia de la albumina, la transferrina
tiene una vida media de 8 dias, por lo que podria utilizarse
como indicador nutricional; sin embargo, la transferrina
disminuye con la inflamacion y su sintesis aumenta o disminuye
dependiendo del estado de deficiencia o sobrecarga de hierro.
La medida del compartimento visceral proteico como indicador
del estado nutricional esta todavia en discusién. Algunos
autores no recomiendan la determinacion de proteinas
viscerales como unico indicador del estado de malnutricion, por
los numerosos factores involucrados; por lo que, se aconseja
asociarla con otros métodos.

De todos modos, la asociacion de variables bioguimicas para
una valoracion mas precisa del estado nutricional a la hora de
identificar la causa de una malnutricion calorico- proteica esta
bien establecida.

Pruebas hematologicas: anemia de causa nutricional El estudio
de la serie roja sanguinea es de gran interés para el
conocimiento del estado nutritivo; ya que, al formar parte de la

analitica de rutina en el laboratorio clinico, puede ser un gran
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indicador de ciertas anomalias nutricionales, entre las que se
encuentran numerosos déficit especificos de nutrientes. En
estas situaciones, las alteraciones aparecidas en la serie roja se
manifiestan generalmente como anemias; mientras que, el
exceso 0 desequilibrio de nutrientes tiene un efecto menos
marcado.

La anemia y la deficiencia de hierro son patologias habituales y
frecuentes en los nifos y adolescentes. La anemia mas
frecuente en la infancia es la denominada ferropénica o anemia
por deéfict de hierro. Los adolescentes también son
especialmente susceptibles a sufrir una anemia por carencia de
hierro; ya que, su volumen sanguineo y su masa muscular
aumentan durante el crecimiento y el desarrollo. Otros factores
que influyen en que la necesidad de hierro sea mayor son: el
aumento de peso y el comienzo de la menstruacion en las
chicas. La vitamina C o acido ascorbico, por sus propiedades
reductoras, ayuda a la absorcibn de hierro no hemo,
reduciéndolo a estado ferroso en el estdmago. También,
favorece la absorcion intestinal del acido folico y su utilizacion,
facilitando la conversion de folato a tetrahidrofolato. De esta
forma, la carencia de vitamina C puede ser causa de anemias

ferropénica y megaloblastica. Por otra parte, la deficiencia de
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vitamina A puede originar anemia provocada por la defectuosa

movilizacién de hierro desde el higado.

La anemia producida por la deficiencia de cobre se debe a un
defecto en el metabolismo del hierro; ya que, la enzima
ferroxidasa, que contiene cobre, es necesaria para la
conversion de hierro ferroso en hierro férrico, de forma que
pueda unirse a la transferrina. El cobre es necesario para la
movilizacion del hierro del higado al plasma y para la utilizacién
del hierro intracelular por parte de los eritroblastos. En los
eritrocitos, la enzima superéxido dismutasa, que contiene cobre,
protege las membranas de la peroxidacion, y se ha demostrado
que la actividad de esta enzima disminuye con dietas pobres en
cobre y tras la suplementaciéon con hierro y cinc. La anemia
macrocitica 0 megaloblastica se produce por la deficiencia de
vitamina B12 o de acido félico y se manifiesta por un aumento
en el volumen corpuscular medio de los hematies, junto a una
disminucion de los niveles de hemoglobina. Este tipo de
anemia es frecuente en nifios, adolescentes, embarazadas y

ancianos.
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PARAMETROS INMUNOLOGICOS DE LA EVALUACION DEL
ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS Y ADOLESCENTES

Relacion nutricion-sistema inmune En la actualidad, esta
ampliamente aceptado el hecho de que la nutricibn es un
importante determinante del desarrollo de la respuesta inmune.
Los resultados epidemiologicos y clinicos sugieren que
cualquier deficiencia nutricional altera la inmunocompetencia e
incrementa la susceptibilidad a padecer infecciones. Ya a
mediados del siglo pasado, se observé que malnutricion e
infeccion estan intimamente relacionadas y que una agrava a la
otra; esta hipotesis fue confirmada a principios de los afios 70,
poniéndose de manifiesto que una deficiencia nutricional altera

el sistema inmune facilitando la incidencia de infecciones.

Por este motivo, el estudio de la inmunocompetencia puede ser
una medida util indicativa del estado nutricional. Los factores
dietéticos juegan un importante papel en el mantenimiento de
las defensas. De hecho, la malnutriciéon es la causa mas comun
de inmunodeficiencia secundaria a nivel mundial, que afecta
principalmente a la inmunidad celular. El hecho de que existan
deficiencias nutricionales estad comunmente relacionado con

una alteracion de la respuesta inmune, particularmente de la
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inmunidad celular, funcién fagocitica, producciéon de citoquinas,
ademas, de secrecidn de anticuerpos y sistema del

complemento.

A la hora de evaluar la relacion entre la inmunidad inespecifica
y el estado nutricional, se ha observado que, en situaciones de
malnutricion, la concentracion de lisozima desciende, como
resultado de una produccion baja por parte de monocitos y
neutréfilos y, tambien, a un aumento de la excrecion por orina.
Por otra parte, la funcion fagocitica de los macrofagos se
deprime en situaciones de malnutricidn proteica, afectando a la
migracion y a la destruccion intrafagocitica de la bacteria; se
reduce ademas la capacidad oxidativa de los linfocitos
polimorfonucleares. Igualmente, se ha observado un deterioro
de la concentracién y actividad de la mayoria de los
componentes del complemento, especialmente de los factores

C3, C5, factor B y de la actividad hemolitica total del suero.

Con respecto a la inmunidad mediada por células, la atrofia del
timo, ganglios linfaticos, amigdalas y bazo, observada en la
malnutricion proteico-calorica, sugiere una alteracion en la

inmunidad celular, poniéndose de manifiesto que una
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deficiencia nutricional altera el sistema inmune facilitando la
incidencia de infecciones. Asimismo, la funcién inmune celular
in  vivo, evaluada mediante la respuesta al test de
hipersensibilidad retardada cutanea en situaciones de
malnutricién, aun cuando existen deficiencias moderadas, se
encuentra profundamente deprimida. Ademas, cuando el sujeto
esta malnutrido, pre- 302 senta una disminucién de la cantidad
de linfocitos T maduros, debido a la reduccion de actividad de
un factor timico necesario para la diferenciacion y maduracion

de los linfocitos T en el timo.

Mientras que, esta claro que la malnutricion produce un
importante deterioro en la inmunidad celular, los efectos sobre
la inmunidad humoral son controvertidos. Por una parte, existen
estudios que indican una reduccién en el niumero de ceélulas
productoras de anticuerpos (linfocitos B), asi como en la tasa de
inmunoglobulinas segregadas en condiciones de mal‘nutricién.
Por el contrario, otros estudios encuentran que la conbentracién
plasmatica de inmunoglobulinas es normal e incluso elevada en
individuos con malnutricién, especialmente cuando la respuesta
inmune no necesita la colaboracién de los linfocitos T, lo que

podria explicarse por una mayor exposicion antigénica, que



favorece la sintesis de anticuerpos para contrarrestar la

infeccidn.

Con respecto a las citoquinas, los efectos de la malnutricion en
la produccion de estas son variables. Asi, los niveles de IL- 1,
IL-6 y el TNF-a, que son citoquinas proinflamatorias, se
encuentran aumentados, lo que da idea de la susceptibilidad a
los procesos inflamatorios, aunque estos niveles mejoran con la
rehabilitacion nutricional, mientras que, la produccion de IL-2
permanece atenuada, 0 a veces se secreta de forma
espontanea, como sucede en AN. Ademas, se ha observado
que la malnutricion altera la capacidad de los linfocitos T para

responder adecuadamente a las citoquinas.

CAPACIDAD INMUNOMODULADORA DE LOS NUTRIENTES
DENTRO DE LA VALORACION BIOQUIMICA DE LOS NINOS
Y ADOLESCENTES.

Actualmente, sabemos que los alimentos en conjunto, y sus
componentes en particular, ejercen un papel importante en el
desarrollo y preservacion del sistema inmune. Se ha identificado
un gran numero de nutrientes activos de la dieta que poseen

accion inmunoestimuladora. Se ha descubierto, por ejemplo,



[3%)
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que algunos péptidos de la dieta, la arginina, glutamina, acidos
nucleicos y las vitaminas C, E y A, son capaces de estimular la
funcion inmunoldgica. Las vitaminas C y E parecen ejercer parte
de sus efectos positivos actuando como antioxidantes vy
manteniendo la estabilidad de las membranas de los leucocitos
frente a altos niveles de productos oxidantes en las zonas

inflamadas.

La vitamina E reduce la liberacion de prostaglandina E2 y
modula la produccion de citoquinas. La vitamina A aumenta las
respuestas especificas a antigenos en células T via receptor del
acido retinoico. También, se ha observado que la relacion entre
los acidos grasos poliinsaturados_ -de:‘gdena larga omega-3 y

omega- 6 altera la composuc:on y. ﬂul ‘z de la membrana

plasmatica, altera el flujo de Ios c’,#nales ibnicos, los
mecanismos de marcaje celular, la respuesta a los
eicosanoides, la liberacion de citoquinas y la respuesta de las
células inmunocompetentes.

Por ultimo, cabe destacar también el papel de los alimentos
funcionales como reguladores de la respuesta inmune,

incrementando la actividad fagocitica de monocitos y
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granulocitos, y aumentando los niveles de células secretoras de

anticuerpos.

Anexo N° 2 (Tablas de Referencia)

2.2 VALORACION NUTRICIONAL SUBJETIVA

2.2.1 Valoracién Clinica
La exploracidn clinica ira dirigida a valorar globalmente la
nutricion y a detectar la existencia de manifestaciones
carenciales y cualquier otro signo patologico.
a) Examen clinico general: Se hara en la forma habitual,
mediante la exploracidon sistematica y ordenada de todos los
sistemas organicos.
b) Investigacion de signos carenciales: se intentara detectar la
presencia de manifestaciones clinicas sugestivas de carencias

nutritivas.

2.2.2 Valoracién Dietética

"-_t,-\_:\
La evaluaciéon dietética juega un papel imp
G b
i | 3 . i . Lo Qe
diagnostico y tratamiento nutricional. Son Impon%nt$§\fanto las
N8

C &
medidas en cantidad y calidad de alimer&tysﬁé‘( macro y
micronutrientes), como factores que pueden influir en la ingesta

de alimentos, el nivel de actividad, la historia de alimentacion,

alergias alimentarias, habitos alimentarios anormales, el
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desarrollo en el retardo de alimentacion y las dificultades en la
deglucion.

El registro dietético es el término utilizado para los métodos en
los que se anotan o registran los alimentos consumidos durante
unos dias determinados, normalmente 3 6 4, tras recibir
adecuadas instrucciones de un encuestador. Es necesario un
buen entrenamiento previo de las personas que van a realizar el
registro sobre la descripcion y preparacion de los alimentos,
guisos y porciones. Ademas, requiere una gran cooperacion de
los padres. Existen estudios que demuestran una buena
fiabilidad de este método en nifios de 7-9 afos, al compararios
con adolescentes, que frecuentemente reflejan una
subestimacion en la ingesta calérica en condiciones normales,
como ya se ha indicado. Otra encuesta muy utilizada es el
registro de 24 horas, por la cual se insta al nifo o adolescente a
recordar y referir el alimento que consumié durante unos
determinados dias, habitualmente el dia anterior o las 24 horas
previas al momento de la entrevista. Aunque también es
importante un buen entrenamiento por parte de los
entrevistadores, este método es el mas usado en nifios y ha

demostrado cuantificar con exactitud el consumo caldrico,
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especialmente cuando se utiliza una técnica apropiada que

evite la tendencia a la subestimacion de la ingesta.

Es capaz de reflejar con bastante fiabilidad la ingesta energética
de un grupo de nifios o adolescentes; y, aungue se ha
demostrado una mala correlacion al comparar el gasto
energético de un individuo con su ingesta energética, es el
meétodo mas apropiado para este grupo de edad.
Requerimientos energéticos el requerimiento energético de un
individuo en estado de equilibrio es igual al gasto energético, a
excepcion de algunas situaciones fisiolégicas en las que se
precisa un aporte energético superior al gasto caldrico, tales
como el crecimiento y desarrollo de nifos y adolescentes o
durante el embarazo o lactancia. Las necesidades caloricas

guardan una estrecha

Son el método de eleccion para evaluar la ingesta de alimentos
de los nifios y adolescentes. La cuantificacién de la ingesta
dietética en nifios suele tener limitaciones y sesgos debido a la
propia dificultad para la recogida de datos. La mayor parte de
las  encuestas dietéticas subestiman la ingesta real de
alimentos, especialmente en el grupo de mujeres adolescentes

y en individuos obesos, aunque se produce una
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sobreestimacion de su ingesta en el caso de las pacientes con
AN. A pesar de estas limitaciones, las encuestas nutricionales
son utilizadas para el registro de la ingesta dietética; ya que, de
momento, no existen otros métodos que las sustituyan.

Los cuestionarios de frecuencia de ingesta y la historia dietética
valoran el tipo y cantidad de alimentos consumidos de manera
semicuantitativa. Este tipo de cuestionarios no sirven para
reflejar exacta y recisamente la verdadera ingesta calorica. La
utilidad practica de este tipo de cuestionarios deriva en que van
a permitir la clasificacion pidemiolédgica de los individuos segun
la frecuencia de ingesta de un determinado grupo de alimentos

y los habitos dietéticos que han adquirido.

El registro dietético es el término utilizado para los métodos en
los que se anotan o registran los kalifg-iéntq:s consumidos durante
unos dias determinados, norrﬁalinente 3 0 4, tras recibir
adecuadas instrucciones de un encuestador. Es necesario un
buen entrenamiento previo de las personas que van a realizar el
registro sobre la descripcion y preparacion de los alimentos,
guisos y porciones. Ademas, requiere una gran cooperacion de
los padres. Existen estudios que demuestran una buena

fiabilidad de este método en nifios de 7-9 afios, al compararlos
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con adolescentes, que frecuentemente reflejan una
subestimacion en la ingesta calorica en condiciones normales,

como ya se ha indicado.

Otra encuesta muy utilizada es el registro de 24 horas, por la
cual se insta al nifio o adolescente a recordar y referir el
alimento que consumidé durante unos determinados dias,
habitualmente el dia anterior o las 24 horas previas al momento
de la entrevista. Aunque también es importante un buen
entrenamiento por parte de los entrevistadores, este método es
el mas usado en nifos y ha demostrado cuantificar con
exactitud el consumo caldrico, especialmente cuando se utiliza
una tecnica apropiada que evite la tendencia a la subestimacion

de la ingesta.

Es capaz de reflejar con bastante fiabilidad la ingesta energética
de un grupo de nifios o adolescentes; y, aunque se ha
demostrado una mala correlacion al comparar el gasto
energetico de un individuo con su ingesta energética, es el

metodo mas apropiado para este grupo de edad.

Anexo N° 3 (Tablas de Referencia)



Requerimientos energéticos

El requerimiento energético de un individuo en estado de
equilibrio es igual al gasto energético, a excepcién de algunas
situaciones fisiolégicas en las que se precisa un aporte
energético superior al gasto caldrico, tales como el crecimiento
y desarrollo de nifios y adolescentes o durante el embarazo o
lactancia. Las necesidades caldricas guardan una estrecha
relacion con la velocidad de crecimiento y con la actividad fisica.
Las amplias variaciones individuales, debidas sobre todo al
distinto ritmo de maduracion, dificultan el poder establecer
normas aplicables a toda la poblacion.

Por dltimo, conviene destacar la recomendacién de que el
requerimiento energético sea aportado en un 40 a 60% por
carbohidratos, en un 30 a 45% por lipidos, correspondiendo
esta ultima cifra a la recomendada para menores de dos afios, y

solo un 7 a 15% por proteinas.

Evaluacion Social

Terapia Nutricional Médica

La American Dietetic Association ( ADA) en el 2003, integro un
quinto componente: la relacién entre la terapia nutricional

medica y la farmacoterapia. La terapia nutricional medica es un
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componente esencial e integral del cuidado de la salud. La
posicion de la ADA es la aplicacién de la MNT y modificacion
del estilo de vida. Los pacientes que requieren manejo con
algunos medicamentos son mas propensos a presentar
multiples interacciones farmaco nutriente, desencadenando
gran variedad de alteraciones en el metabolismo de los
nutrientes. Por esto es importante considerar la interaccion
farmaco nutriente, para poder establecer un mejor manejo tanto

medico como nutricional.
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CAPITULO 3

3.1 ENFERMEDADES RELACIONADAS A LA NUTRICION
INFANTIL Y SU IMPORTANCIA DE SER VALORADAS EN EL
ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS Y ADOLESCENTES.

3.1.1 Malnutricién Calérico —proteica.

La malnutricion calérico-proteica se desarrolla cuando la ingesta
de proteinas y/o energia es insuficiente para cubrir las
necesidades del propio individuo. El avance socio-econémico,
junto con el progreso en Ciencia y Medicina, asi como el
desarrollo tecnolégico, han determinado que la malnutricion
calorico-proteica por déficit de aporte de nutrientes, tan
frecuente en los paises en vias de desarrollo, haya
practicamente desaparecido durante las Ultimas décadas en los
paises desarrollados.

Actualmente, la malnutricién caldrica proteica frecuentemente
aparece como consecuencia de diferentes enfermedades; este
hecho, unido al aumento del riesgo de infecciones provocado
por la propia malnutricidn, agrava considerablemente la

gravedad de dichas enfermedades. Se ha observado que las
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alteraciones inmunoldgicas y las complicaciones derivadas de
las mismas son, probablemente, las consecuencias mas
importantes de la malnutricién caldrico-proteica. Esta afecta
sobre todo a la inmunidad celular mediada por los linfocitos T,
pero también a la inmunidad nd.'--IESr;eciﬁca. Una ingesta
reducida en energia y proteiﬁa parece. ser la responsable de
estas alteraciones; sin embargo, el déficit de vitaminas y de
ciertos minerales u oligoelementos, como el cinc o incluso el

hierro, también desempenan un papel esencial en ello.

3.1.2 Obesidad

En el momento actual se considera que los trastornos del
comportamiento alimentario (TC;R), 'eﬁfn‘ellos que se esta
incluyendo la obesidad en alguﬁaé ocasiones, constituyen
verdaderamente una epidemia de nuestros tiempos. Es obvio
que la inmensa mayoria de la poblacién no es consciente de
como ha podido llegar a ciertos extremos, ni de los verdaderos
riesgos que lleva consigo esta patologia. La prevalencia de
obesidad en la infancia y la adolescencia ha experimentando un
incremento alarmante en el curso de las tres Ultimas décadas,
constituyendo el trastorno nutricional mas frecuente, no sélo en

las sociedades desarrolladas, sino también en los paises en
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vias de desarrollo. Segun la Plataforma Europea de Accion
sobre Alimentacion, Actividad Fisica y Salud de la Unidn
Europea de los veinticinco, el nimero de niflos obesos en la
Union Europea aumenta a un ritmo de 400.000 al afio. Este
aumento excesivo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad
también se ha observado en la poblacion adolescente espariola.
El nifo o adolescente obeso, ademas del extenso cuadro en
que puede derivar su patologia hacia otras enfermedades
cronicas, como: diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares
o tumoraciones diversas, es susceptible a padecer alteraciones
del sistema inmunitario. Con respecto a la valoracién nutricional,
quedan todavia por analizar y detectar nuevos biomarcadores
que sean capaces de evaluar la evolucion de la pérdida de peso
en los pacientes obesos y de este modo poder valorar la
bondad o el perjuicio de las dietas de adelgazamiento a que son
sometidos. Asimismo, sera interesante correlacionar los
parametros involucrados en los distintos sistemas organicos
(sistema inmunitario, sistema nervioso central y sistema
endocrino) para conocer cOmo interaccionan en estas

situaciones particulares.



3.1.3 Trastornos del comportamiento Alimentario

Los trastornos del comportamiento alimentario, suelen
presentarse o bien al inicio de la adolescencia o durante ésta o
al principio de la juventud, aunque por desgracia cada vez son
mas frecuentes los casos que aparecen en la prepubertad. A
pesar de que este temor a engordar es una caracteristica
fundamental de la anorexia nerviosa (AN), no existe suficiente
informacién acerca de la composicion corporal de las personas
que sufren esta enfermedad. Es la tercera enfermedad crénica
mas comun entre las mujeres adolescentes, y se calcula que
ocurre en un 1% a 5% de todos los adolescentes, aunque la
incidencia aumenta hasta un 10% en sujetos de esta edad que
padecen algun desorden alimentario que no esté clasificado
como AN o bulimia nerviosa (BN) propiamente dichos. Parece
que la edad de comienzo mas frecuente para la AN es desde
los 13 a los 17 afios; mientras que, para la (BN) son frecuentes
edades de comienzo mas tardias, entre los 15 y los 20, a lo cual
contribuye el hecho de que un buen numero de casos de
bulimia se dan en pacientes que han tenido AN previamente.

En aquellos casos raros de aparicion muy precoz de AN, el
cuadro muestra caracteristicas peculiares, como una particular

tendencia a la depresion y a las conductas obsesivas, mayor
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presencia de sintomas digestivos al comienzo y una
osteoporosis mas intensa. El comienzo precoz de la BN, antes
de los 14 afos, es verdaderamente excepcional, aunque se
estan describiendo casos aislados, cada vez con mayor
frecuencia.

Los problemas derivados de los TCA a estas edades derivan en
una serie de trastornos graves, entre los que destacan la
alteracion en la formacién de los huesos, una enfermedad
potencialmente irreversible.

Cuanto mas tiempo persista la enfermedad, mayor sera la
probabilidad de que la pérdida de masa 6sea pueda ser
permanente. Los pacientes que consiguen recuperarse a una
edad temprana (15 afios o menores) tienen mayor probabilidad

de lograr una densidad 6sea normal, siendo el pronostico de la

4
A W ]
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enfermedad mas favorable. La ﬁngg@;‘a‘&‘ae‘f tratamiento de los
TCA es, ademas de tratar las co}npliéaciones fisicas de la
enfermedad, conseguir un peso que no ponga en riesgo la salud
(en el caso de pacientes con AN), proporcionar educacién
nutricional para instaurar un comportamiento alimentario
saludable y normalizar los aspectos psicolégicos de la persona,
incluyendo el estado de animo y la autoestima. Tanto el médico

de Atencién Primaria como el equipo de salud mental, se
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encuentran en situacion de poder detectar casos de TCA y de
colaborar en el seguimiento y tratamiento de los pacientes

menos graves.



CAPITULO 4

4.- Algoritmo De La Evaluacién Nutricional en Nifios Y su aplicacién a
Enfermedades Metabélicas y Nutricionales
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CONCLUSIONES

» En este trabajo se han revisado distintos aspectos sobre las
peculiaridades de la evaluacién nutricional en la infancia y la
adolescencia. Cuando disminuye el aporte de nutrientes por infecciones,
enfermedades respiratorias u otras, se va a deteriorar el estado de la
persona y esto provocaria que la funcién inmunolégica no reaccione
ante ninguna situacion, por lo tanto la morbilidad infantil depende en
buen estado del estado nutricional de estos por lo consiguiente es de

vital importancia una correcta evaluacion del estado nutricional.

» El buen uso de la anamnesis, exploraciones clinica y antropométrica y la
seleccion de algunas pruebas complementarias constituye la forma mas
eficaz de orientar un trastorno nutricional para poder dar pronto
medidas terapéuticas y determinar aquellos casos que deben tener una

evaluacion mas completa.
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» La presencia dentro de nuestra poblacion infantil de desnutricién severa
y moderada también como los altos indices de mortalidad en nifios, nos
permite ubicar como prioridad y por tal razdn del presente trabajo
investigativo la inclusion de protocolos de evaluacion del estado
nutricional, sumando junto a estos los marcadores bioquimicos, clinicos,

social y antropométrico.
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Tabla 1. Valores de referencia de la talla para la edad, el peso para la edad y el IMC para la
edad a los § anios, por sexos, para los patrones de 1997 y 2007, y el Patron de
Crecimiento Infantil de la OMS

Patron de Patron de Patrones de Patron de Patron de Patrones de
1997 2007 las OMS* 1997 2007 la OMS®
puntuaciones z Nifios Nifas
Talla para la edad (cm)

-3 DE 96,1 96,0 96,1 95,1 94,9 95,2

-2 DE 100,7 100,6 100,7 99.5 99 6 99,9

-1 DE 105,3 105,2 105,3 104,0 1043 104,7

Mediana 109,9 109,7 110,0 108,4 109,1 1094

+1 DE 1145 1143 114,6 112,8 113.8 114,2

+2 DE 119,1 118.8 119,2 1172 118,6 118,9

+3 DE 1237 123.4 123,9 121,6 123,3 123,7

Peso para la edad (kg)

-3 DE 12,3 12,6 12,4 11,9 12,2 12,1

-2 DE 14,4 14,2 14,1 13,8 13,8 13,7

-1 DE 16,6 16,1 16,0 15,7 15,8 15,8

Mediana 18,7 18,3 18,3 17,7 18,1 18,2

+1 DE 21,1 20,9 21,0 20,4 21,0 21,2

+2 DE 23,5 23,9 24,2 232 245 249

+3 DE 259 27.5 279 26,0 291 29,5

IMC para la edad (kg/m?)

-3 DE B 12,1 12,0 O o 11,8 11,6

-2 DE B 13,0 12,9 I ey Xy 12,8 12,7

-1 DE 3 14,1 14,0 '( kA fj.\'.:- 13,9 13,9

Mediana - 15,3 15,2 N HIRERR ¥ 153

+1 DE B 16,6 16,6 Wt 16,9 16,9

+2 DE _ 18,2 18,3 N 18,8 18,8

+3 DE 20,1 20,3 21,3 21,1

* Patrones de Crecimiento Infantil de la OMS para nifios de 0 a 5 afios de edad > '
® En el IMC, los datos de referencia de 1991 comienzan a los 9 arios.*



Signos Clinicos asociados con

Alteraciones Nutricionales*

Area de Signos Probable alteracién nutricional
Examen
General Bajo peso, talla baja WCalorias
Edema, hipoactividad VProteinas
Sobrepeso PCalorias |
Pelo Fragil, escaso, seco, despigmentado YProteinas N
Piel Hiperqueratosis folicular B Witamina A ]
' Dermatitis simétrica de piel expuesta al sol | ¥Niacina
| Petequias, purpura | Witamina C
| | Dermatitis escrotal o vulvar VRiboflavina (B2)
| Dermatitis generalizada VZinc y acidos grasos
| esenciales
Piel (cara) Dermatitis seborreica en pliegues YRiboflavina
nasolabiales R B .
Cara de luna, despigmentacion JProteinas
Tejido Disminuido VCalorias
subcutaneo Aumentado MCalorias
Uhas Coiloiquia - YHiero
Ojos Keratomalacia, manchas de Bitot WWitamina A |
L _Infeccién pericorneal S WRiboflavina -‘
Labios Estomatitis angular . VRiboflavina, Hierro ]
L Quilosis ] Wit del complejo B
Encias Aumentadas de volumen, sangran Jitamina C
. facilmente B -
' Dientes  Caries B - Fluor B ]
| Esmalte moteado | AMFluor B
_Lengua Glositis | “Niacina, folato, riboflavina, B12
' Esqueleto Rosario costal YWitamina C, D )
Craneotabes, protuberancias frontales, WVitamina D
ensanchamiento epifisiario
L Sensibilidad ésea NWitamina C
Mdusculos Disminucién de masas musculares VProteinas, calorias
Neurolégico Oftalmoplejia _ Y Tiamina ]
Otros Alteracion del gusto WZinc
Retraso en cicatrizacion WWitamina C, Zinc




ANEXO N°2

INDICADORES BIOQUIMICOS DE
ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS

Indicadores De Deficiencia De Hierro Y
Anemia Segun Estadios

Ferritina sérica pg/L ST, PEL,RT* Hemoglobina
g/L
Reserva deficiente Bajo ( 18-24) Normal Normal
Deficiencia de hierro sin Bajo (12<18) Bajo Normal
anemia ST<16%
Alto
PEL>80p/dl hemat
RT>8,5 mg/dl
Anemia ligera Muy bajo (<12) Bajo Bajo
ST< 16% 101-109
Alto
Anemia moderada PEL>80y/dl hemat Muy bajo
RT>8,5 mg/d 70 - 100
Anemia severa Muy bajo
<70

WHO, 1994



Puntos de corte para Hemoglobina y
Hematocrito segun edad y sexo

Nifios 6 meses a 5 afios 11.0 33
Nifios 5 - 11 afios 11.5 34
Nifios 12 - 13 aflos 12.0

Mujeres no embarazadas 12.0 36
Mujeres embarazadas 11.0 33
Hombres 13.0 39

OMS/UNICEF/UNU, 1997



Clasificacién de la Anemia para
considerarla problema de salud en
grupos vulnerables como mujeres en
edad fertil, embarazadas y nifios y

ninas
Grave z 40
Moderada 20-399
Ligera 5-19.9
Normal <49




GOBIERNO DE CHILE

FORMULARIO DE RESUMEN PARA ENTREGA DEL PNAC A EMBARAZADAS
BENEFICIARIAS DE INSTITUCIONES DE SALUD PREVISIONAL

DATOS PERSONALES

Profesional Referente:

Profesion: R.U.T.:

Direccion de la Consulta:

Firma de Profesional

Nombre de la embarazada R.U.T.

Edad Fecha probable de parto

Nombre del Beneficiario Titular;

Domicilio:

Comuna;

Institucion Previsional Fecha

SITUACION NUTRICIONAL DE LA EMBARAZADA*

1) Peso Talla
2) Estado Nutricional Actual
Normal Bajo Peso
Observaciones: .

3) Estado Nutricional al primer control de Embarazo (**)

Peso EG

* Evaluacion Nutricional segin gréfica incremento: Atalah E., Castillo C., Castro R., 1997)

** Si no hay dato en este punto la entrega de beneficio sera segun el Estado Nutricional actual




FORMULARIO DE EVALUACION NUTRICIONAL  PARA
BENEFICIARIOS DE INSTITUCIONES DE SALUD PREVISIONAL
(NINOS CON ESTADO NUTRICIONAL NORMAL)

GOBIERNO DE CHILE

DATOS PERSONALES

Profesional referente: RUT:
Profesion:

Direccion de la consulta:

Nombre del nifio (nifia):

Fecha de Nac.: Edad nifio (nifia):
Nombre del beneficiario Titular: RUT:

Domicilio: Comuna: ISAPRE:
Firma Profesional. Fecha:

SITUACION NUTRICIONAL

1) Peso:

2) Talla:

3) Apreciacion de curva de crecimiento y Calificacion Nutricional :
(segun grafica OMS 2008)

PE TE PIT

4) Dg Integrado Nutricional

5) En el menor de 6 meses agregar situacion de lactancia segun recuadro:

<50% = Formula Predominante

>50 y < 90% = Lactancia Materna Predominante

>90% = Lactancia Materna Exclusiva

IMPORTANTE : Si no tiene definicion de condicion de Lactancia, recibira beneficio como Lactancia Materna
Predominante
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Nino menor de 6 anos




Instructivo para la

Evaluacion Antropométrica
de Nifnos Menores de 6 AfRos

A partir de la referencia de crecimiento OMS 2006 el Ministerio de Salud
ha disefado siete graficos para cada sexo, los que se acompanan de las
tablas respectivas. El propdsito de este material es facilitar el monitoreo del
crecimiento infantil y la evaluacion del estado nutricional con los indicadores
habitualmente utilizados en atencion primaria. Para su aplicacion se requiere
conocer la edad, peso v longitud (talla en posicién horizontal) o estatura (talla
en posicion vertical) segun corresponda. A cada gréfico se le ha asignado un
NUMETo y su Uso se describe a continuacion:

GRAFICO 1:
Relacion Peso para la Edad (P/E) para nifios de 0 - 24 meses.

La escala horizontal indica la edad en meses y afos cumplidos. Cada linea
vertical indica un mes de vida (0 a 24 meses) y se ha destacado con una linea
mas gruesa los valores cada tres meses .

La escala vertical indica el peso (2 a 16 Kg)). El espacio entre 2 lineas
horizontales consecutivas corresponde a una variacién de 200 gr.

GRAFICO 2:
Relacion Longitud para la Edad (L/E) para nifios de 0 - 24 meses.

Se gefine longitud la medicion de la talla en posicién horizontal. La escala
horizontal indica la edad en meses y afios cumplidos. Cada linea vertical
indica un mes de vida (0 a 24 meses) y se ha destacado con una linea mas
gruesa los valores cada tres meses .

Laescala vertical indica la longitud (45 a 95 ¢cm), cm.a ¢cm. Uno de cada 5 cm.
es identificado por una linea horizontal mas marcada.

GRAFICO 3:
Relacion Peso para la Longitud (P/ L) para nifios que miden entre 50y 75 cm.

Correspande aproximadamente a nifnos menores de un ano. La escala horizontal
indica la longitud (talla en posicion horizontal) cada 0,5 centimetros. Uno de

cada 5 centimetros es indicada por una linea vertical mds destacada.

La escala vertical indica el peso (2 a 12 Kg). Cada linea horizontal corresponde a 200 g.

Nifio menor de 6 afios 3
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Grafico 1: Peso por edad NINOS de 0 a 24 meses.
(Mediana y desviaciones estandar).
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Grafico 2: Longitud por edad NINOS de 0 a 24 meses.

(Mediana y desviaciones estandar).
95

90 ‘

\ e
80 - | . 5 e =
‘ 3 s
| 3 2 Hail
‘ T - G Lty Gt
| e A
75 - | - o S
70 4 e Fai - ro- * il - |
= | s i v -l ‘
s 65 " 25 - "_,fr" [
- ) - - |
3 : A
£ o S o e AN . -
g 60 4 ) A ) 7 : | }
3 > 45 } ‘ |
! / L
ef= 1 ;
N4 | . i
Vi

Longitud (cm).

+ 50

45

T

9 10 1 1afo 1 2 3

o

-

]

g E—
&

w

o

~

@

“©  Edad (meses y afios cumplidos).

|
|
|
. !
4 5 6 7 8 9 10 11 2 ados

WHO Child Growth Standard.

Nifio menor de 6 ahos /



Grafico 3: Peso por longitud NINOS de 50 a 75 cms.
(Mediana y desviaciones estandar).
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Grafico 4: Peso por longitud NINOS de 75 a 100 cms.
(Mediana y desviaciones estandar).
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Grafico 5: Peso por edad NINOS de 2 a 6 afos.
(Mediana y desviaciones estandar).
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Grafico 6: Estatura por edad NINOS de 2 a 6 aiios.
(Mediana y desviaciones estandar).
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Grafico 7: Peso por estatura NINOS de 85 a 130 cms.
(Mediana y desviaciones estandar).
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Longitud por edad NINOS desde el nacimiento a los 2 anos

Estatura por edad de NINOS de 2 a 6 anos
Ado:
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Peso por edad NINOS desde el nacimiento a los 6 afios
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Peso por Longitud NINOS de 50 a 100 ems.

Mediana
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